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〈概要〉 
	 胎児と胞状奇胎が認められる病態には、胎児
が存在する部分胞状奇胎の場合と、正常胎児・
全奇胎の双胎の場合がある。	 
	 今回、我々は胎児が共存する部分胞状奇胎と
診断された 3 例を経験した。3 症例とも妊娠初
期に稽留流産となり、子宮内容除去術が施行さ
れた。そのうち 2 症例では、施術前に胎盤の超
音波断層法像に異常を指摘されておらず、子宮
内容除去術後に診断された。胞状奇胎の超音波
像は多彩であり、必ずしも典型的な嚢胞状所見
を示さないこともある。胎芽（児）を超音波で
描出する稽留流産の場合、稀ではあるが胎児共
存奇胎の可能性を念頭に置き、慎重に超音波検
査を行い、胎盤・絨毛組織の病理検査を怠らな
いことが重要と考えられた。 
〈緒言〉 
	 胎児と胞状奇胎が認められる病態は 2 つあ
り、多くは胎児が共存する部分胞状奇胎である。
まれに正常胎児・全奇胎の双胎（ complete 
hydatidiform mole coexistent with a fetus: 
CHMCF）である場合があり、発生頻度は 1 万
～10 万妊娠に１例とされ、胞状奇胎の 1.1%を
占めると報告されている 1)。今回、我々は胎児
が共存する部分胞状奇胎と診断された 3 例を
経験したため報告する。 
〈症例〉 
【症例 １】  
24 歳	 妊娠歴：1 経妊 1 経産（22 歳:正常経腟
分娩）既往歴：特記事項なし  
現病歴：無月経のため近医受診し妊娠 8 週と
診断された。妊娠 12 週時に胎児心拍の消失と
胎児の全身浮腫を認め、稽留流産の診断にて当
院へ紹介された。当院入院時の超音波断層法所
見でも胎児心拍を認めず、胎児像・絨毛像に異
常を指摘されなかった(図１)。子宮内容除去術
を施行し、病理検索を行った。肉眼的所見(図
2)では部分的な絨毛の嚢胞化(径 1mm～1cm 程 
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図１：症例１	 妊娠 12 週の超音波像 
 
 
図 2：症例１	 初回掻爬の子宮内容物 
 
 
図 4：p57kip2免疫染色	  
cytotrophoblast と絨毛間質細胞の核に陽性 
所見を認める 
 
図 3：症例 1	 再掻爬前の MRI 像(T2WI 造影) 
明らかな造影腫瘤を認めなかった 
 
度)を認めた。組織学的所見でも絨毛の水腫状
変化と栄養膜細胞(trophoblast)の増生・陥入像
がみられた。免疫染色で母方アレルを含む場合
に陽性となる p57kip2 を調べたところ、細胞性
栄養膜細胞(cytotrophoblast)と絨毛間質細胞の
核に陽性所見が認められたため、胎児が共存す
る部分胞状奇胎と診断された。奇胎娩出後 14
日目の血中 hCG 値は 100 mIU/ml であった。
20 日目に多量の性器出血を認めて来院した。
血中 hCG 値は 7.4 mIU/ml と低下していたが、
経腟超音波では子宮内に血流豊富な腫瘤性病変
を認め絨毛組織の遺残を疑った。造影 MRI(図
3)では子宮内に T2 強調画像で高信号の液体貯
留を認めたが、明らかな造影される腫瘤性病変
は認めなかった。再度の子宮内容除去術を施行
した。摘出標本の病理検索では部分胞状奇胎で
あり、細胞性栄養膜細胞の一部に p57kip2 陽性
所見を認めた(図 4)。その後、血中 hCG 値は
奇胎娩出後 6 週に 3.3mIU/ml まで低下した。 
【症例 ２】  
18 歳	 妊娠歴：0 経妊 0 経産	  
既往歴：極低出生体重児として出生。 
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現病歴：無月経となり妊娠 8 週に当院を受診
した。経腟超音波像では胎芽と共に、絨毛の
multivesicular pattern を認め(図 5)、胎児共
存奇胎が疑われた。血中 hCG 値は 10 万
mIU/ml であった。 妊娠 10 週時に胎児心拍の
消失を認めた。妊娠 11 週時点の血中 hCG 値
は 6.5 万 mIU/ml であり、1 回目の子宮内容除
去術を施行した。病理検索では、絨毛の水腫状
変 化 ・ 貝 殻 模 様 の 輪 郭 (scalloping) ・ 槽
(cistern)形成・豊富な間質細胞など、全奇胎と
共通した所見もある一方で、栄養膜細胞の増生
が部分的であること・胎児や胎児赤血球が観察
されることから、胎児が共存する部分胞状奇胎
として矛盾しない所見であった。1 週間後に再
度の子宮内容除去術を施行したところ、組織学
的に胞状奇胎の所見は認めなかった。以降は外
来経過観察としているが、血中 hCG 値は順調
に低下を続け、奇胎娩出後 25 週よりカットオ
フ値以下のまま推移している。 
【症例 ３】  
25 歳	 妊娠歴：0 経妊 0 経産	 	  
既往歴：SLE（PSL 5mg/day 内服）  
自然妊娠成立後、SLE 合併妊娠の妊娠管理目
的に当院受診となった。妊娠 6 週時の超音波
断層法所見にて、胎芽心拍が確認され(図 6)、
両側の卵巣ともに多嚢胞性に 4～6cm 程度まで
腫大していた。 
	 hyperreactio luteinalis（黄体化過剰反応）
を疑う一方で、片側の嚢胞内には隔壁様の超音
波像も認めたため、卵巣嚢腫合併妊娠も鑑別疾
患として考えられた。血中 hCG 値は 2.3 万
mIU/ml であった。妊娠 8 週時に胎児心拍消失 
し稽留流産と診断された。子宮内容除去術にて
肉眼的に 1-2mm 大の水腫状の絨毛を認めた。
病理検索では間質の槽形成・栄養膜細胞の封入 
 
図 5：症例 2	 妊娠 8 週の超音波像 
multivesicular	 pattern(→)を認める 
 
図 6：症例 3	 妊娠 6 週の超音波像 
 
図 7：症例 3	 分娩後ＭＲＩ像	 （T2WI） 
 
像の他に、栄養膜細胞の局所的な増生・胎児赤
血球を認め、胎児が共存する部分胞状奇胎と診
断された。施術後に卵巣径は急速に縮小したが、
右卵巣のみ超音波像では 3.5cm と腫大してい
た。MRI 検査を施行したところ成熟嚢胞性奇
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形腫の診断であった(図 7)。左卵巣は卵胞様構
造を複数認めたが正常大であった。以降は右卵
巣嚢腫と血中 hCG 値を外来経過観察の方針と
した。血中 hCG 値は奇胎娩出後 24 週目には
カットオフ値まで順調に低下し、以降外来経過
観察中である。 
〈考察〉 
	 胎児共存奇胎は、近年は ART の普及に伴う多
胎妊娠の増加の影響で、発症頻度も増加してい
るとの指摘がある 1)2)。	 
	 	 胎児共存奇胎には、胎児が共存する部分胞状
奇胎の場合と、正常胎児・全奇胎の双胎の場合
がある 1)。胎児が共存する部分胞状奇胎の多く
は 2 精子受精に基づく 3 倍体で構成され、大
部分は妊娠中期に至らず胎内死亡となる。続発
率は全奇胎に比べ低率である。正常胎児・全奇
胎の双胎の場合は、胎児染色体は正常であり生
児を得ることは可能であるが、後述するように
妊娠中・分娩後・児の合併症が起こりうる。今
回の 3 症例は、いずれも胎児が共存する部分
胞状奇胎であった。多くの報告で胎児共存奇胎
と報告されているものは CHMCF であり、発
生頻度は 1～10 万妊娠に 1 例、胞状奇胎の
1.1%とされている。胎児が共存する部分胞状
奇胎は明確に診断されていない場合も多く、正
確な発生率を把握することは困難である。 
	 診断の第 1 歩は超音波検査である。 
	 超音波検査で全奇胎は特徴的なエコー像
(multivesicular pattern)を呈する。これとは 
明らかに分離された正常形態胎盤の存在を認め
た場合、特にその両者の間に絨毛膜の存在を認
めた場合には二卵性双胎に由来する胎児共存奇
胎が示唆されるが、超音波検査だけで診断を確
定することはできない。超音波検査あるいは
MRI 検査などにより胎児共存奇胎が疑われた
場合は、羊水染色体検査を行うことにより、胎
児が正常核型であれば胎児共存全奇胎など、3
倍体であれば胎児が存在する部分奇胎が疑われ、
妊娠継続の可否についての判断材料になる 3)。 
最終的に全胞状奇胎・部分胞状奇胎の診断は主
に組織学的所見に基づいて行われるが、組織学
的検査だけではそれらの鑑別が困難な場合があ
る。そのような場合、免疫組織化学的検査ある
いは DNA 多型解析による検査が有用である。 
	 絨毛のゲノム構成の違いを DNA 多型解析な
どで証明する方法は、胎児共存全奇胎と部分胞
状奇胎とを鑑別するうえで最も信頼のおける方
法である。しかし、DNA 診断のための組織採
取にあたって、正常絨毛・奇胎絨毛・脱落膜を
厳密に分離する必要があり、流産例などでは正
常絨毛と奇胎絨毛が混在して解析が困難なこと
もある。さらに DNA 分析は一部の施設を除い
て実施が困難である 1)3)6)。 
	 免疫組織化学的検査としては、11 番染色体
(11p 15.5)のインプリント遺伝子クラスター状
に存在する遺伝子の産物である p57kip2 や
TSSC3(tumor suppressing subtransferrable 
candidate 3)に対する抗体を用いる。 
 そのうち、p57kip2 は父性インプリンティング
を受けるため、母方アレルを有する場合のみ陽
性となる。したがって、細胞性栄養膜細胞と絨
毛の間質細胞において、雄核発生の全奇胎では
陰性となり、母方アレルを有する部分奇胎・流
産・正常妊娠では陽性となる。 
	 小松ら 3)は、CHMCF で正常妊娠の絨毛と全
奇胎の絨毛が混在して採取された場合は DNA
診断が困難となる一方で、p57kip2 免疫染色で
は逆に同一切片状に正常絨毛（染色陽性）と全
奇胎絨毛（染色陰性）が混在しているほうが診
断がしやすく、組織形態との対比を同時に行 
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 CHMCF 
胎児が共存
する部分 
胞状奇胎 
間葉性異
形成胎盤 
核型 
diploid(正常/
雄核発生) 
triploid diploid 
胎児 正常 
triplidy 
IUGR, 
IUFD 
BWS, 
IUGR, 
IUFD 
母体血中
hCG 
高値 高値 
正常/ 
軽度高値 
超音波
MRI 
所見 
正常絨毛領域
multivesicle
領域が明確
に区別 
一様に
multivesicule 
Vesicle と
大小不整な
管腔の混合 
病理組織
学所見 
trophoblast
の異常増殖 
trophoblast
の異常増殖 
幹絨毛血管
の動脈瘤様
拡張 
p57kip2 
trophoblast
に陰性 
trophoblast
に陽性 
絨毛内の 
間質・血管
に陰性 
母体の 
主な 
続発疾患 
存続絨毛症/
絨毛癌 
存続絨毛症/
絨毛癌 
― 
表 1：胎児と嚢胞化絨毛が共存する場合の鑑別
疾患 
BWS:Beckwith-Wiedemann syndrome 
IUGR:intrauterine growth restriction 
IUFD:intrauterine fetal death 
 
うことができるとしている。また包理から数年 
経過した検体であっても十分に診断が可能とし
ている。子宮内容除去術により挫滅した検体で、
通常の病理組織学的検査では診断が困難な場合、 
免疫染色は有用と考えられる。 
症例  1 2 3 
年齢 24 18 25 
妊
娠
歴 
G 1 0 0 
P 1 0 0 
既往歴 なし 
極低出生 
体重児 
SLE 
妊娠初期
hCG 値 
(mIU/ml) 
― 
10 万 
[妊娠 8 週] 
11 万 
[妊娠 8 週] 
初期診断 
稽留流産 
12 週 
胎児共存 
奇胎 
妊娠 8 週 
黄体化 
過剰反応 
妊娠の転帰 
稽留流産 
12 週 
稽留流産
10 週 
稽留流産 
8 週 
加療内容 D&C 2 回 D&C 2 回 D&C 
加療後の 
経過 
経過順調型 経過順調型 
経過順調型 
HL の治癒 
確定診断 胎児共存奇胎(部分胞状奇胎) 
診断根拠 病理 超音波 病理 
表 2：3 症例の比較 
 
	 妊娠初期に、胎児と嚢胞化絨毛が同時に観察
された場合の鑑別疾患を表 1 に示す 1)4)5)。 
	 胎児共存奇胎と似たような超音波所見を示す
疾患として、間葉性異形成胎盤 (placental 
mesenchymal dysplasia:PMD)がある。肉眼的 
には、胎盤の胎児面には怒張し蛇行する血管が、
母体面には水腫状に腫大した絨毛が認められ、
超音波像ではしばしば部分奇胎と誤って診断さ
れる。組織学的には栄養膜細胞の増殖が欠如し
ていることから鑑別できる。形態学的な異常所
見を示さないこともあるが、約 20%の児で胎
児発育遅延をきたすことや、約 30%の児で子
宮内胎児死亡となることもある。また、約
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20% の 児 で Beckwith-Wiedemann 症 候 群
(BMS)の特徴(臍ヘルニア，巨舌症，内臓巨大
症)を示すことがある。いずれにしても、胞状
奇胎と診断され無用の人工妊娠中絶がなされな
いよう、鑑別診断として考慮する必要がある
1)5)。 
	 今回の 3 症例は、いずれも妊娠 8 週から 12 
週の間で胎児心拍が消失し、子宮内容除去術を
施行した。症例 2,3 では組織学的所見により部
分胞状奇胎の診断がなされ、症例 1 では加え
て p57kip2 陽性所見が確認された。ただし、子
宮内容除去術より以前に胎児共存奇胎と診断で
きていたのは症例 2 のみであり、症例１・症
例 3 では施術後の病理検索によって初めて胎
児が共存する部分胞状奇胎の診断がなされた。
前述したように超音波所見にて特徴的な奇胎像
が得られれば、鑑別疾患として胎児共存奇胎が
あげられる。しかし、妊娠初期の胎児(芽)が微
小であり、胞状奇胎が胞状化していない段階で
は、症例 1,3 のように特徴的な超音波所見が得
られないままに稽留流産と診断してしまう可能
性も考えられる。胎児が共存する部分胞状奇胎
の明らかな発症頻度は不明だが、実際の臨床の
場では見過ごされている症例もある可能性があ
り、医療者の認識以上に発症頻度は高い可能性
もある。 
	 特に近年の超音波検査の進歩に伴い、より初
期の妊娠および初期の胞状奇胎の診断を求めら
れるようになってきている。胞状奇胎における
超音波検査の精度について報告した Sebire7)ら
によれば、155 例の胞状奇胎症例(部分胞状奇
胎・全奇胎を含む)のうち超音波検査にて診断
できたのは 53 例(34%)、そのうち部分胞状奇
胎に限れば 91 例中 16 例(18%)のみであったと
している。 
	 胞状奇胎を見逃したまま子宮内容除去術を
行った場合、病理組織学的検討が行われない限
り自然流産として扱われる。そのまま通常の流
産後として管理の手を離れれば、存続絨毛症・
絨毛癌などの続発症を見逃す可能性もある 8)。
超音波像にて胎児(芽)の描出を得ても、胎児共
存奇胎の可能性も念頭におき、画像所見・病理
所見を検索する姿勢が必要であると思われる。
また、CHMCF と部分胞状奇胎では続発率が
大きく変わるため、組織学的所見にて鑑別が困
難な場合は、免疫組織化学的検査や遺伝子解析
による鑑別まで行うことが望ましい 9)。 
	 胎児共存奇胎の管理法は、胎児が共存する部
分胞状奇胎か CHMCF かで異なる。妊娠初期
に超音波所見などから胎児共存奇胎の診断がで
きていたとしても、妊娠中に胎児が共存する部
分胞状奇胎か CHMCF かの鑑別をする方法に
ついては現状では羊水検査が必要である。検査
可能週数になるまでは母体・胎児(芽)共に定期
的にフォローしていく必要がある。 
	 CHMCF と診断することができた場合は、
生児を得る可能性もある。しかし、妊娠中に異
常出血・妊娠高血圧症候群などの合併症を発生
する頻度が高く、児の生存可能時期まで妊娠を
継続できるのは約 40%である。妊娠が継続さ
れたとしても早産がほとんどであり、奇形の頻
度もやや高いとされている。分娩後にも侵入奇
胎や絨毛癌などの続発症を発症するおそれがあ
ることから、妊娠を継続するか否かよく検討す
ることが必要となる 1)4)10)。 
	 症例 3 において妊娠初期より両側卵巣の多
嚢胞性腫大を呈し、子宮内容除去術後に急速に 
縮 小 し た 。 経 過 よ り 、 黄 体 化 過 剰 反 応
(hyperreactio luteinalis:HL)を強く疑った。 
	 HL は、妊娠中発症する両側卵巣の多嚢胞性 
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 OHSS HL 悪性腫瘍 
排卵誘発 ○ － － 
E2 ↑↑ ↑ △ 
hCG ↑ ↑ △ 
テストステロン ↑ ↑ △ 
超
音
波
所
見 
両側 ○ ○ △ 
片側 － － ○ 
充実成分 － － ◎ 
多嚢胞性 ◎ ◎ △ 
非妊時の腫大 － － ○ 
表 3：ＨＬの鑑別疾患 
↑↑：著明に上昇	 ↑：上昇 
◎高頻度に認める	 ○認める	 △認めることも
ある	 －認めない 
 
病変であり、OHSS に類似した症状を呈する。 
	 超音波所見の特徴として、多くは両側性・多 
嚢胞性であり、卵巣の腫大を引き起こす。嚢胞
内の出血や、部分的な梗塞壊死を伴うこともあ
るが、充実部分は認めない。病理学的には内莢
膜細胞の黄体化・間質浮腫が特徴的である。	  
	 ＨＬは胞状奇胎・絨毛癌・胎児水腫などに関 
連して発生することが多い。しかし、血中
hCG 値が通常程度である正常妊娠でも発症し、
かつ血中 hCG 高値の女性すべてに発症するわ
けではないため、単純に血中 hCG 高値のみが
発症に関与するわけではないと考えられている。
発症機序として明らかなものは不明だが、
FSH レセプターの異常や血中 hCG に対する卵
巣の感受性が増加することによるものと考えら
れている。ＨＬ患者ではテストステロンやエス
トラジオールも高値になることが多いため、こ
れらのホルモンの関与も考えられている 11)-15)。 
	 ＨＬの一般的な治療法は、基本的に OHSS 
に準じて補液・アルブミン投与・低分子量ヘパ
リン療法・低用量ドパミン療法・利尿剤投与な
どの保存的治療が第一選択となる。合併症とし
て卵巣茎捻を起こした場合や、腹水・卵巣によ
る圧迫症状が強い場合には手術療法も考慮され
る。また、超音波所見などから悪性腫瘍を否定
できない場合は、試験開腹を行い、迅速病理検
査により術式(付属器摘出の是非)を決定するこ
とがすすめられる。 
	 今回、症例 3 では妊娠初期の超音波所見か
ら HL を疑い、実際、子宮内容除去術後の血中
hCG 値の低下に伴って卵巣径の縮小を認めた。
片側は卵巣嚢腫であったが、妊娠が継続されて
いた場合でも安易に手術療法(付属器切除術)に
ふみきらず、妊孕性の温存を心がけることが必
要である。また、HL の治癒を得た後にも、卵
巣腫瘍の合併の有無を再度検索することも必要
と考えられた。 
〈結論〉 
	 今回、我々は胎児が共存する部分胞状奇胎の
3 例を経験した。胎児(芽)が超音波で描出され
る稽留流産の場合、稀ではあるが胎児共存奇胎
の可能性を念頭に置き、慎重に超音波検査を行
い、胎盤・絨毛組織の組織学的検査を怠らない
ことが重要と考えられた。 
 
本論文の内容は第 49 回日本周産期・新生児医
学会学術集会で発表した。 
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